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Objectifs 


• Diagnostiquer une grossesse extra-uterine. 

• Identifier les situations d'urgence et planifier leur prise en charge. 


L a grossesse extra-uterine (GEU) corres- 
pond a I'implantation du trophoblaste en 
dehors de I'uterus, le plus souvent dans 
la trompe, rarement dans I'ovaire ou la cavite 
peritoneale. De nos jours, elle n’est plus I'une des causes majeures 
de mortalite au premier trimestre de la grossesse, comme ce fut 
le cas il y a une trentaine d'annees. Son diagnostic a gagne en 
precocite grace au dosage plasmatique quantitatif de beta-hCG 
et a I'apport de I'echographie. II ne faut en aucun cas meconnaTtre 
ce diagnostic, qui peut etre une urgence vitale necessitant une 
prise en charge chirurgicale immediate en cas de rupture tubaire. 

EPIDEMIOLOGIE 

Incidence 

[.'incidence de la GEU dans les pays developpes est de I'ordre 
de 100 a 175 GEU par an pour 100 000 femmes, soit environ 
2 GEU pour 100 naissances. Apres une forte augmentation entre 
1970 et 1990, 1'incidence de la GEU a decru pendant une dizaine 
d'annees. La mortalite a la suite d’une GEU est exceptionnelle 
dans les pays developpes. En France, on peut considerer qu'on 
compte 1 deces par an pour GEU. 

Localisation 

Les sites d'implantation tubaire des GEU sont la corne, I'isthme, 
I'ampoule et le pavilion alors que les sites extratubaires sont 
essentiellement I'ovaire, I'abdomen ou le col. Les GEU cervicales 
sont rares. Trois quarts d’entre elles sont ampullaires et 4,5 % 
sont extratubaires. 

Facteurs de risque 

1. Antecedents d'infection genitale ou chirurgie tubaire 

L'infection endommage la trompe, ce qui empeche une migra- 
tion normale de I'embryon. La chirurgie tubaire est souvent une 
consequence d'une pathologie tubaire anterieure, et peut done 
etre groupee avec les facteurs infectieux. 


2. Tabac 

Le mecanisme d'action peut etre hormonal et/ou une toxicite 
directe de la nicotine sur la motilite tubaire. 

3. Age 

Le risque de GEU augmente avec I'age. II a pu etre demontre 
par des ajustements statistiques que e'est bien I'age, et non pas 
le cumul avec I'age depositions a des facteurs de risque, qui 
explique I’augmentation du risque de GEU. Cette augmentation 
est plus forte apres 35 ans. 

4. Antecedents gyneco-obstetricaux 

y Les antecedents de GEU : le risque de GEU est multiplie par un 
facteur 10 chez les femmes qui ont deja eu une GEU dans le passe. 

y L’exposition in utero au diethylstilbestrol entraTne 5 a 6 fois plus 
de risque de GEU. 

y Antecedents d'lVG et d’avortement spontane : I'association avec 
le risque de GEU serait via des infections survenues au moment 
de I'avortement. 

5. Sterilet et antecedent de sterilet 

Le risque de GEU est 10 fois plus eleve chez les femmes ayant 
un sterilet que chez les femmes n’ayant pas de contraception. En 
fait, le sterilet previent mieux les grossesses intra-uterines (GIU) 
que les grossesses extra-uterines (99,5 % versus 95 %). Le role 
de la contraception anterieure par sterilet sur la survenue de 
GEU s'explique probablement par I'existence d'une inflammation 
persistante. 

6. Microprogestatifs 

Une contraception par microprogestatifs pourrait avoir 
comme consequence une perturbation fonctionnelle du transit 
tubaire d’origine hormonale responsable d'un ralentissement du 
transport de I'ceuf et d'une nidation ectopique. 
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7. Infertilite anterieure et procreation medicalement 
assistee 

Les femmes ayant des antecedents d'infertilite (definis par 
deux ans de recherche infructueuse de grossesse) ont un risque 
plus eleve de GEU que les autres. On peut done supposer ('exis- 
tence de facteurs communs a I'infertilite et au risque de GEU. 

Dans les traitements de I'infertilite, une augmentation de risque 
de GEU a ete notee de fagon recurrente chez les femmes dont 
la grossesse a ete induite, notamment en fecondation in vitro. 

DIAGNOSTIF POSITIF 
Symptomatologie clinique 

L'examen clinique a pour but d'effectuer un diagnostic pre- 
coce, car un retard au diagnostic est a I'origine d'une augmen- 
tation de la morbidity, en rapport avec la survenue d’une rup- 
ture tubaire. II s'agit done d'identifier une population « a risque 
» dans laquelle les procedures diagnostiques appropriees doi- 
vent etre mises en oeuvre. La premiere etape de cette strategic 
diagnostique est I'interrogatoire. 

1. Interrogatoire 

La GEU etant, par definition, liee a la presence de cellules tro- 
phoblastiques, il faut rechercher des signes de grossesse. Le dia- 
gnostic de GEU n'est souvent pas fait simplement parce que la 


possibility d'une grossesse n'a pas ete evoquee. L'amenorrhee 
et les signes sympathiques de grossesse (nausees, vomissements, 
tension mammaire) permettent d'orienter le diagnostic, mais la 
fiabilite de I'interrogatoire est insuffisante pour eliminer une gros- 
sesse. II existe parfois des formes atypiques ou le retard de regies 
est inconstant, car les metrorragies peuvent etre interpretees 
comme de « fausses regies » et les signes sympathiques de gros- 
sesse peuvent manquer. Chez une femme enceinte consultant 
en urgence, la probability d'une GEU depend de plusieurs signes : 

- metrorragies, classiquement noiratres ou sepia, generalement 
peu abondantes. L'existence de metrorragies oriente vers une 
evolution anormale de la grossesse, mais leurs caracteristiques 
ne permettent pas forcement le diagnostic differentiel entre avor- 
tement spontane, GEU et grossesse intra-uterine normalement 
evolutive. De faqon inverse, les metrorragies peuvent etre absen- 
tes dans les formes precoces ; 

- douleurs abdomino-pelviennes souvent lateralisees, sponta- 
nees, quelles que soient leurs caracteristiques. Toutes les semio- 
logies douloureuses peuvent, en effet, se voir dans la GEU. Les 
douleurs peuvent parfois etre absentes. 

2. Examen physique 

A l'examen physique, on peut retrouver : 

- une douleur lateralisee a la palpation abdominale ; 

- une douleur de rebond ou de defense (signes d'irritation 
peritoneale) ; 


- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? - 

I Void une serie de questions qui, a partir d’un exemple de cas clinique, 
poiurait concemer 1’item « Grossesse extra-uterine ». 


La GEU est une question classique de 
l’ENC. Cependant, ce qui est actuellement 
nouveau c est la possibility d’un traitement 
medical par methotrexate. Ce produit s’in- 
tegre bien dans l’esprit de transversalite 
des questions, car il est aussi utilise en 
rhumatologie et en cancerologie. Voici un 
exemple de cas clinique. 

Cas clinique 

Madame Sabine P, groupe sanguin O 
Rhesus negatif, 3 e geste, 2 e pare 
(2 enfants en 2000 et 2005, 1 IVG en 
2006) consulte le 1 1 janvier 2007 pour 
algies pelviennes et metrorragies mini- 
mes depths une semaine. Date des der- 
nieres regies : le 28 novembre 2006. Elle 
est sous Microval depuis 2 ans. Votre 
examen clinique met en evidence une 
sensibilite de la FID et un saignement 
minime d’origine endo-uterine au spe- 
culum. Le TV met en evidence un cul- 


de-sac vaginal droit sensible. Pouls a 
80 batt/mm. TA a 12/7. T a 37,2 °C. 

O Quel est le diagnostic le plus 
probable ? Quels sont les autres 
diagnostics a evoquer de principe ? 

Q Quels sont les principaux facteurs de 
risque de cette pathologie ? 

© Quels examens complementaires non 
invasifs realisez-vous ? 

L’echographie met en evidence une 
image centro-uterine, anechogene, 
reguliere, de 3 mm, sans image embryon- 
naire, sans contours hyperechogenes. 
© Remettez-vous en question votre 
diagnostic initial ? Donnez 3 interpre- 
tations possibles au sujet de cette image. 
L’echographie retrouve par ailleurs une 
fine lame d’epanchement du cul-de-sac 
de Douglas ainsi qu’une image latero- 
uterine droite, heterogene, de 32 mm 
de diametre. Les ovaires droit et gauche 


sont normaux. Vous recevez le resultat 
de beta-hCG quantitatif : 2 540 UI/L. 
Vous optez pour un traitement medical. 

0 Quelles sont les contre-indications au 
traitement medical pour cette pathologie ? 
Quel bilan pretherapeutique reahsez-vous ? 
0 Decrivez votre traitement (nom du 
medicament, posologie, mode d’admi- 
nistration). Quelle surveillance allez- 
vous programmer ? 

Vous realisez un dosage de beta-hCG 
au 3 e jour du traitement Celui-ci est 
chiffre a 3 100. 

Q Allez-vous modifier votre attitude 
therapeutique ? 

Au septieme joui; le taux de beta-hCG 
est a 5 500. La patiente se plaint d’une 
violente douleur abdominale localisee 
en FID, apparue brutalement 4 heures 
auparavant 

O Que suspectez-vous ? 

Quelle est votre conduite a tenir ? 


Elements de reponse dans un prochain numero 


I 
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- une douleur a la mobilisation uterine ; 

- des metrorragies sepia decouvertes au speculum ; 

- au toucher vaginal, I'uterus est moins gros que I'age suppose 
de la grossesse. II existe une masse latero-uterine douloureuse, 
et le cul-de-sac de Douglas est sensible (signant deja un epan- 
chement debutant). 

Formes cliniques 

1. Rupture tubaire 

La rupture cataclysmique de GEU est une urgence chirurgi- 
cale mettant en jeu le pronostic vital. Elle presente le tableau 
classique d'un choc hemorragique par hemoperitoine avec : 

- une pression arterielle abaissee ; 

- un pouls accelere ; 

- des malaises, des lipothymies ; 

- une defense a la palpation abdominale ; 

- des scapulalgies ; 

- une douleur exquise au toucher vaginal : « cri du Douglas ». 

2. Hematocele enkystee 

L’hematocele enkystee est une forme rare, correspondant a 
une rupture ancienne et evoluant a bas bruit. Sa symptomato- 
logie est pathognomonique de la GEU : 

- a I'interrogatoire : douleurs pelviennes evoluant depuis plusieurs 
jours ou semaines, metrorragies, parfois episodes syncopaux ; 

- a I'examen Clinique : defense sous-ombilicale inconstante, cul- 
de-sac de Douglas bombe, hyperalgique au toucher vaginal. 

3. Association grossesse extra- et intra-uterine 

L'association d'une GEU et d'une GIU est exceptionnelle en 
dehors du contexte de la procreation medicalement assistee. 
L’aggravation de la symptomatologie douloureuse ou I'existence 
d'une masse annexielle doivent faire penser au diagnostic devant 
la certitude d'une GIU. 

4. GEU de siege inhabituel 

Ces ectopies gravidiques sont tres rares. 

/ GEU interstitielle, angulaire et cornuale : ces trois entites sont 
souvent regroupees en un aspect Clinique et un traitement iden- 
tiques. Au sens strict du terme, la grossesse interstitielle se deve- 
loppe dans la portion intramurale de la trompe. La GEU angu- 
laire se developpe au niveau de I'ostium tubaire au fond de la 
corne uterine. Une GEU implantee dans la corne rudimentaire 
d'un uterus bicorne est definie comme cornuale. Le developpe- 
ment de ces types de GEU est plus long et les signes cliniques 
plus tardifs. La rupture est toutefois frequente et souvent bru- 
tale dans un tableau d'hemorragie cataclysmique. 

/ GEU ovarienne : elle se definit par la presence d'un tissu 
embryonnaire greffe sur I'ovaire. Le diagnostic repose sur 4 cri- 
teres : (1) les trompes sont indemnes des 2 cotes ; (2) le sac ovu- 
laire occupe la place anatomique de I'ovaire ; (3) ovaire et GEU 
sont relies a I'uterus par le ligament utero-ovarien ; (4) la pre- 
sence de tissu ovarien dans la paroi du sac ovulaire. II faut cepen- 


POINTS FORTS 


a retenir 


Toute metrorragie chez une femme en age de procreer est 
une GEU jusqu'a preuve du contraire. 

Le dosage du taux de beta-hCG et I'echographie 
endovaginale sont les deux examens cles. 

Un taux de beta-hCG > 1 OOO UI/mL, une vacuite uterine 
et une masse latero-uterine sont fortement en faveur 
d’une GEU. 

La rupture tubaire avec hemoperitoine est une urgence 
vitale chirurgicale. 


(V. MINI TEST DE LECTURE, p. 912) 


dant bien distinguer la grossesse ovarienne de I'avortement tubo- 
abdominal d'une GEU ampullaire ou pavillonnaire avec la presence 
de trophoblaste plus ou moins implante sur la paroi ovarienne. 
y Grossesse cervicale : elle est la plus rare des localisations ectopiques 
de la grossesse. La grossesse purement cervicale est incompatible 
avec I'obtention d'un foetus viable et doit done etre interrompue 
dans son evolutivite aussitot le diagnostic effectue. En revanche, 
une grossesse cervico-isthmique peut evoluer jusqu'a la viabilite. 
La grossesse cervicale peut etre, en absence de diagnostic et de prise 
en charge, responsable de graves complications hemorragiques. 
y Grossesse abdominale : elle se definit par une implantation tropho- 
blastique dans la grande cavite ccelomique sur le peritoine, en general 
sur des zones favorables a I'insertion placentaire telles les anses 
intestinales et I'epiploon. Elle met en jeu le pronostic vital maternel. 

Examens complementaires 

1. Dosage des beta-hCG plasmatiques 

La suspicion de GEU est fondee sur la presence d'un ou plusieurs 
signes d'appel chez une femme enceinte. Or la fiabilite de I'interro- 
gatoire et de I'examen physique est insuffisante pour eliminer une 
grossesse. Dans la pratique, lorsqu'une femme en periode d’activite 
genitale consulte pour un ou plusieurs des signes d'appel enumeres 
au chapitre precedent, il faut realiser de fagon systematique le 
diagnostic de grossesse par un dosage plasmatique de beta-hCG. 

L'hCG est une hormone glycoproteique complexe secretee dans 
le sang maternel par le blastocyste avant meme le stade d'implan- 
tation. Elle est composee de deux sous-unites, alpha et beta. La 
sous-unite beta est detectable dans le plasma des le 10 e jour post- 
ovulatoire en presence d'une fecondation de I'ovocyte. Le dosage 
plasmatique quantitatif de beta-hCG ne renseigne ni sur la loca- 
lisation de la grossesse ni sur le terme. II est etabli que, dans une 
grossesse normalement evolutive, les concentrations de beta-hCG 
plasmatiques doublent toutes les 48 heures. Une grossesse anor- 
male (non evolutive ou ectopique) doit etre suspectee si le taux 
de beta-hCG n'augmente pas d'au moins 66 % en 48 heures. 

Le resultat de ce dosage doit toujours etre confronts aux images 
echographiques. Avec le developpement de I'imagerie echographique, 
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la notion de zone discriminante pour le dosage de beta-hCG plas- 
matique a ete introduite, c'est-a-dire une limite au-dessus de 
laquelle une image doit etre constamment visualisee a I'echo- 
graphie. II est habituel d'observer un sac ovulaire intra-uterin 
pour un taux de beta-hCG superieur ou egal a 1 000 Ul/L lors- 
qu'on realise une echographie par voie vaginale. Ce seuil est fixe 
a 2 500 Ul/L pour une echographie sus-pubienne. Cependant, 
ces limites sont pour une part dependantes de I'experience de 
I'echographiste. En dessous de ces seuils, lorsque I'echographie 
n'est pas pertinente, la repetition des dosages de beta-hCG est 
plus informative en tenant compte non plus de la valeur absolue 
mais de la variation des taux. Cependant, pour une analyse cor- 
recte, il convient de disposer de dosages effectues au sein du 
meme laboratoire avec la meme trousse de dosage. Cette appro- 
che permet de s'affranchir de la connaissance precise de la date 
des dernieres regies normales. 

2. Progesteronemie 

Durant les 8 a 10 premieres semaines de la grossesse, les taux 
de progesteronemie changent peu. La notion de progesteronemie 
basse en cas de GEU est interessante. Toutefois, le debat reste ouvert 
pour savoir si ce dosage permet reellement une discrimination entre 
GEU et avortement spontane, ou seulement une distinction entre 
grossesse non viable (GEU ou GIU arretee) et GIU viable. 

Concretement, le dosage de la progesteronemie est discrimi- 
nant pour le diagnostic de vitalite d'une grossesse jeune au seuil 
de 25 ng/mL. II est peu performant isolement dans le diagnostic 
differentiel entre grossesse ectopique et avortement spontane. 

3. Echographie 

Les progres de I'imagerie, avec notamment I'echographie vagi- 
nale, ont bouleverse le diagnostic de la GEU et permettent un 
diagnostic de plus en plus precoce : deux tiers des GEU sont 
actuellement diagnostiquees avant la rupture tubaire. L'echo- 
graphie couplee au diagnostic biologique joue un role fonda- 
mental dans la prise en charge d'une suspicion de GEU. 

Le diagnostic de grossesse doit toujours etre evoque de principe 
chez une femme en periode d'activite genitale. Lorsque le diagnostic 
de grossesse n'est pas avere (beta-hCG non realise ou resultat 
en cours), I'echographie vaginale, en dehors de la visualisation 
de I'ceuf, va rechercher deux signes associes quasi constants qui 
permettront d'evoquer la possibility d'une grossesse. 

✓ Le corps jaune gravidique est un corps jaune typique et souvent 
volumineux, voire kystique. II ne presente aucun caractere par- 
ticulier selon le siege intra- ou extra-uterin de la grossesse. Cepen- 
dant, en cas de GEU, ce corps jaune siege le plus souvent (85 % 
des cas) du meme cote que la GEU. L'ceuf ectopique ou I'hemato- 
salpinx doit done etre recherche, en priority, a proximite de I'ovaire 
« actif » (fig. 1). 

✓ L'endometre « decidualise » : la decidualisation est la transfor- 
mation histologique subie par l'endometre en cas de grossesse, 
quel que soit son siege. Echographiquement, l’endometre deci- 
dualise est habituellement epais (10-15 mm), moderement hyper- 
echogene de faqon diffuse. 




Hemoperitoine 

(epanchement du cul-de-sac de Douglas) 


BUM Echographie endovaginale : GEU ampullaire. 


IflfflU Correlation beta-hCG plasmatique 
et echographie 


BETA-HCG(UI/L) 

ECHOGRAPHIE VAGIHALE 

<10 

Pas de grossesse 

10-500 

GIU non visible 

500-1 000 

GIU visible une fois sur trois 

> 1 000-1 500 

GIU visible 

>2 500 

GIU visible en sus-pubienne 

>7000 

CEuf avec vesicule ombilicale 

>10 000 

Embryon avec activite cardiaque 


Ouoi qu’il en soit, I'echographie doit etre imperativement 
confrontee au dosage quantitatif de beta-hCG. On retiendra les 
normes ^interpretation suivantes (tableau 1) : 

- beta-hCG < 10 Ul/L : pas de grossesse ; 

- beta-hCG entre 10 et 500 Ul/L : presence d'une grossesse mais 
dimensions trap petites pour un reperage echographique ; 

- beta-hCG entre 500 et 1 000 Ul/L : I'oeuf mesure 1 a 3 mm et 
il serait reperable par echographie endovaginale dans un tiers 
des cas s'il est dans I'uterus ; 

- beta-hCG entre 1 000 et 7 000 Ul/L : la valeur de 1 000 Ul/L 
est retenue comme seuil de visualisation d'un oeuf intra-uterin 
par voie vaginale. Ce seuil de visibilite est porte a 2 500 Ul/L par 
voie abdominale ; 

- beta-hCG > 7 000 Ul/L : un oeuf intra-uterin est toujours visi- 
ble avec un tel taux et il contient une vesicule ombilicale carac- 
teristique ; au-dela de 10 000, 1'embryon et I'activite cardiaque 
sont habituellement retrouves (tableau). 

Les signes echographiques directs et indirects de GEU sont 
developpes dans I'encadre. 
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DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS 

Le diagnostic de GEU doit toujours etre evogue chez une femme 
en age de procreer presentant des metrorragies ou des douleurs 
pelviennes, avec ou sans contexte d'amenorrhee. Le dosage du 
taux de beta-hCG doit alors etre systematique. 

S'il est positif et qu'une GEU a ete eliminee, il peut s'agir ega- 
iement d'un des diagnostics suivants : avortement spontane, 


grossesse intra-uterine hemorragique, grossesse molaire. En 
absence de grossesse, les diagnostics a eliminer seraient : 

- torsion d'annexe ; 

- rupture de kyste de I'ovaire ; 

- torsion d'un fibrome pedicule ; 

- infection tubaire : salpingite, pyosalpinx, hydrosalpinx ; 

- pathologies urologiques : pyelonephrite, colique nephretique ; 

- pathologie digestive : appendicite aigue. 
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SIGNES ECHOGRAPHIQUES DIRECTS ET INDIRECTS DE GEU 


Signes indirects de GEU 

La vacuite uterine : Fassociation d’un 
taux de beta-hCG > 1 000 UI/L et une 
vacuite uterine en echographie endovagi- 
nale sont des elements d’orientation fon- 
damentaux du diagnostic de GEU. Ainsi, 
la mise en evidence d’un oeuf intra-uterin 
contenant un embryon ou une vesicule 
ombilicale exclut pratiquement le dia- 
gnostic de GEU. L’association GEU et 
GIU est exceptionnelle, en dehors du 
contexte de procreation medicalement 
assistee. 

Le pseudo-sac gestationnel. En cas de 
GEU, l’endometre decidualise peut acque- 
rir un volume important, saigner ou se 
detacher de la paroi uterine et aboutir a 
l’aspect trompeur de pseudo-sac. C’est une 
image hypoechogene de quelques milli- 
metres de diametre, hypotonique, dont les 
limites n’ont pas la nettete des contours 
epais de la couronne trophoblastique. Sa 
situation est mediocavitaire par rapport au 
sac gestationnel, qui est excentre. Devo- 
lution clinique, biologique et le controle 
echographique permettront de differen- 
cier un sac intra-uterin d’un pseudo-sac 
ou d’une grossesse avortee. 

L’hemoperitoine. En echographie, 
l’hemoperitoine correspond a un epan- 
chement liquidien dans le cul-de-sac de 
Douglas visible sous forme d’une plage 
anechogene de dimension variable situee 
en arriere de l’uterus. La GEU saigne en 
raison d’une erosion des vaisseaux tubai- 
res par les villosites trophoblastiques. Le 
sang s’evacue progressivement par l’ori- 
fice tubaire, mais parfois la rupture de la 
trompe ou l’ouverture d’une artere de gros 
calibre peuvent entraiher un saignement 


massif et une veritable inondation perito- 
neale. L’absence de liquide dans le cul-de- 
sac de Douglas ne peut en aucun cas 
exclure le diagnostic de GEU. L’hemope- 
ritoine massif remonte dans les gouttieres 
parieto-coliques et derriere le foie dans le 
recessus interhepato-renal de Morrison. 
C’est souligner l’importance de l’etude de 
la cavite abdominale, qui doit etre syste- 
matique en cas de suspicion de GEU. 
Ainsi, le volume de l’hemoperitoine en 
complement de l’etat clinique (etat hemo- 
dynamique, defense) nous renseigne sur 
la gravite de la GEU. En cas de rupture 
tubaire, l’echographie retrouve habituel- 
lement une masse annexielle associee a un 
epanchement peritoneal plus ou moins 
abondant. L’absence d’epanchement du 
cul-de-sac de Douglas apprend generale- 
ment que la trompe n’est pas rompue. En 
revanche, la presence d’un epanchement 
peritoneal (sauf hemoperitoine massif) 
n’est pas obligatoirement synonyme de 
rupture tubaire. 

Signes directs (masse latero- 
uteiine suspecte) : locaJiser 
la grossesse extra-uterine 

Sac gestationel extra-uterin : l’ceuf 
embryonne vivant en dehors de l’uterus 
constitue l’argument d’evidence fiable a 
100 % pour le diagnostic positif de GEU, 
mais ce signe n’est present que dans 10 a 
20 % des cas. L’anneau ovulaire annexiel 
est plus frequent et correspond a une 
GEU plus jeune ou non evolutive. En 
absence d’embryon vivant, le diagnostic 
est moins formel, mais reste tres probable 
lorsqu’il existe une couronne tropho- 
blastique nette ou une vesicule ombilicale. 


L’hematosalpinx : c’est une trompe 
dilatee par un gros caillot et quelques 
debris ovulaires. En echographie, c’est le 
signe le plus frequent, represente par une 
masse echogene, arrondie ou ovalaire, 
rarement tres volumineuse (3 a 6 cm), 
latero- et retro-uterine, distincte de l’o- 
vaire. 

Cependant, dans 15 a 20 °/o des cas de 
GEU, l’echographie vaginale ne montre ni 
masse latero-uterine ni epanchement 
liquidien du cul-de-sac de Douglas. Le 
seul element aidant au diagnostic est alors 
la discordance entre un taux de beta-hCG 
egal ou superieur a 1 000 UI/L et une 
vacuite uterine. Ainsi, il est souvent neces- 
saire de repeter le dosage de beta-hCG et 
l’echographie 48 heures plus tard. 

Cas particulier du diagnostic 
echo gra pliiqu e de GEU en pro- 
creation medicalement assistee et 
fecondation in vitro (FTV) 

Contrairement a la fecondation spon- 
tanee ou la grossesse heterotopique est 
exceptionnelle, Fassociation GEU et 
GIU n’est pas rare en FIY. Il est done 
recommande de realiser systematique- 
ment des examens echographiques pre- 
coces (6 a 8 SA). 

En effet, outre le contexte algique 
pelvien habituel, on perd les signes 
d’appel echographiques habituels : 

- les ovaires stimules sont de grande 
taille, douloureux, et peuvent masquer 
l’ceuf ectopique ; 

- l’epanchement peritoneal est frequent, 

- les annexes sont volontiers patho- 

logiques (hydrosalpinx, pyosalpinx, 
endometriose). • 
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► Q 18 


Grossesse extra-uterine 


I 2 Q18 


STRATEGIE DIAGNOSTIQUE 

La demarche diagnostique devant une suspicion de GEU : 

1. affirmer la grossesse par le dosage du taux de beta-hCG plas- 
matique ; 

2. localiser la grossesse par une echographie endovaginale per- 
mettant de visualiser un sac intra-uterin lorsque le taux est egal 
ou superieur a 1 000 Ul/L ; 

3. si I'echographie montre un sac intra-uterin, le diagnostic de 
GEU est elimine ; 

4. s’il existe un sac gestationnel extra-uterin, un epanchement intra- 
peritoneal ou un hematosalpinx, le diagnostic de GEU est evident ; 

5. dans les autres circonstances, il existe trois possibility : GEU, 
avortement spontane ou GIU precoce hemorragique : 

- si le taux de beta-hCG est inferieur a 1 000 Ul/L et I'etat Clinique 
stable, la surveillance avec renouvellement du dosage, de I'examen 
Clinique et de I'echographie 48 heures plus tard permet d'apprecier 
I'evolutivite de la grossesse et de voir apparaTtre ou non un sac 
ovulaire intra-uterin. Le dosage de la progesteronemie pourrait 
aider dans ce contexte. Une progesteronemie superieure a25 ng/mL 
correspondrait a une grossesse normalement evolutive. En revanche, 
un taux de progesteronemie de moins de 25 ng/mL necessiterait 
une surveillance de beta-hCG et une surveillance echographique ; 

- en cas de suspicion biologique et echographique d'un avortement 
spontane, la realisation d'un curetage uterin en recherchant des 
villosites choriales a I'examen anatomopathologique permettrait 
d'eviter quelques coelioscopies inutiles (la presence de villosites 
affirmant le diagnostic de GIU) ; 

- dans tous les autres cas ou le doute persisterait (moins frequent 
avec des appareils d’echographie et des echographistes de plus 
en plus performants), la realisation d'une ccelioscopie diagnos- 
tique serait preferable. 

PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE 
Modalites du traitement chirurgical 

Le traitement de reference de la GEU est actuellement ccelio- 
chirurgical, puisque les avantages de I'endoscopie sur la laparo- 
tomie sont demontres en termes de pertes sanguines, de risque 
adherentiel, de consommation d'analgesiques, de duree d'hospi- 
talisation et de convalescence. 

1. Cceliochirurgie 

Le premier temps operatoire est un temps diagnostique. En 
effet, la ccelioscopie va permettre la confirmation diagnostique, 
la localisation, puis le traitement de la GEU (fig. 2). 

✓ Le traitement conservateur consiste en une salpingotomie. 

Cette technique est la plus utilisee. Elle consiste en une incision 
lineaire a I’electrode monopolaire, aux ciseaux ou au laser sur le 
bord antimesial de la trompe en regard de la GEU. Le tropho- 
blaste est ensuite decolle grace a I'aspiration-lavage et extrait a 
la pince. L'intervention se termine par un controle d'hemostase 
et par une toilette peritoneale soigneuse. 



iiiiniM Aspect coelioscopique d’une GEU ampullaire. 


La salpingotomie est indiquee (1) chez les patientes jeunes 
desirant une grossesse ulterieure ; (2) quand la trompe atteinte 
n'est pas trap alteree ; (3) quand la trompe controlaterale est 
absente ou obstruee. Les caracteristiques de la GEU (taille, loca- 
lisation et rupture tubaire) ne sont pas des contre-indications a 
un geste conservateur, mais peuvent rendre le geste difficile et 
influencer le chirurgien dans le choix d'un traitement radical. 

Les echecs therapeutiques sont lies a la persistance d'un 
residu trophoblastique actif apres salpingotomie. Ce taux est 
variable selon les etudes, de 5 a 29 %. Ils sont depistes syste- 
matiquement par la surveillance postoperatoire des beta-hCG 
plasmatiques a 48 heures, puis une fois par semaine jusqu'a 
negativation. La patiente doit etre mise sous contraception orale 
pendant au moins 3 mois. 

y Le traitement radical consiste en une salpingectomie. 

II s'agit d'une salpingectomie par coagulation-section a la pince 
bipolaire de I'isthme tubaire, du mesosalpinx et de son arcade 
tubaire puis du ligament tubo-ovarien avec respect du ligament 
lombo-ovarien. 

Elle est indiquee (1) chez la patiente agee non desireuse de 
grossesse ulterieure ; (2) si la trompe est alteree ; (3) si I'hemo- 
stase est impossible ; (4) en cas de recidive homolaterale de GEU ; 
(5) si la trompe controlaterale est saine ; (6) chez une patiente 
non observante dont la surveillance postoperatoire est impossible. 
Dans certains cas de recidives multiples de GEU, on peut etre amene 
de pratiquer une salpingectomie bilaterale sur des trompes alterees 
afin d’inclure la patiente en fecondation in vitro. 

Cette technique ne necessite aucun suivi de beta-hCG. Le risque 
de recidive ainsi que la fertilite ulterieure ne sont pas lies au traitement 
conservateur ou radical mais plutot aux antecedents tubaires de 
la patiente. L'etat du pelvis et le souhait de la patiente seront done 
les elements primordiaux dans le choix du type de traitement. 

2. Laparotomie 

La laparotomie peut etre conservatrice ou radicale. Les indi- 
cations sont : (1) hemoperitoine massif avec instabilite hemody- 
namique ; (2) contre-indications a la ccelioscopie (patientes multi- 
operees, syndrome adherentiel majeur) ; (3) operateur non 
experiments ou materiel coelioscopique insuffisant. 
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Modalites du traitement non chirurgical 

1. Abstention therapeutique 

La prise en charge d'une GEL) par I'abstention therapeutique 
est a privilegier pour des patientes asymptomatiques ayant des 
taux decroissants de beta-hCG, si I'hemoperitoine est absent ou 
minime, si le taux initial de beta-hCG est inferieur a 1 000 Ul/L 
ou en cas d'incertitude diagnostique entre GEU et avortement 
spontane. Une diminution du taux de beta-hCG doit etre obser- 
vee a 48 heures, et ce dernier est controle jusqu'a negativation. 

2. Traitement medical 

Le traitement medical de la GEU donne des resultats en termes 
d'efficacite qui en font une veritable alternative au traitement 
chirurgical. Selon des indications precises, le traitement de refe- 
rence est le methotrexate (MTX), que Ton peut effectuer en ambu- 
latoire. 

Le MTX est un antagoniste de I'acide folique. De par son tro- 
pisme pour les cellules du trophoblaste, il entraTne une destruc- 
tion partielle mais suffisante des cellules pour interrompre le 
signal hormonal endogene et provoquer la regression de la GEU. 

Parallelement a son effet cellulaire antiproliferatif, le MTX est 
responsable d'effets secondaires dont les plus frequents sont les 
stomatites, les leucopenies, les nausees avec douleurs abdomi- 
nales, les alopecies et I'elevation des enzymes hepatiques. 

Les contre-indications au MTX sont une thrombopenie inferieure 
a 100 000/mm 3 , une anomalie de la coagulation sanguine, une 
insuffisance renale et une insuffisance hepatique. 

Le bilan pretherapeutique doit comporter une numeration 
formule sanguine, un bilan de la coagulation, un bilan hepatique 
et renal. 

II existe deux voies d’abord : injection intramusculaire ou locale 
sous controle echographique. 

/ Les indications sont : 

- patiente peu symptomatique ou asymptomatique ; 

- etat hemodynamique stable ; 

- taux beta-hCG < 5 000 Ul/L ; 

- hemoperitoine minime (< 300 cm 3 ) ou absent ; 

- hematosalpinx < 4 cm ; 

- absence d'activite cardiaque visible a I'echographie ; 

- patiente multioperee ; 

- syndrome adherentiel majeur ; 

- obesite morbide ; 

- contre-indication a I'anesthesie ; 

- GEU de siege inhabituel (interstitielle, angulaire, ovarienne, cer- 
vicale) ; 

- echec d'une chirurgie conservatrice ; 

- score de therapeutique de Fernandez < 13 (tableau 2). 

/ Les contre-indications sont : 

- etat hemodynamique instable (saignement actif, rupture tubaire) ; 

- taux beta-hCG > 5 000 Ul/L ; 

- hemoperitoine > 300 cm 3 ; 

- hematosalpinx > 4 cm ; 

- embryon avec activite cardiaque visible a I'echographie ; 


EEH Score therapeutique de Fernandez 



1 


3 

Jours d'amenorrhee 

>49 

49-42 

s=42 

[5hCG (Ul/L) 

s=1000 

1 000-5 000 

>5 000 

Progesterone (ng/mL) 

s=5 

5-10 

>10 

Douleur 

absente 

provoquee 

spontanee 

Hematosalpinx (cm) 

=S1 

1-3 

>3 

Hemoperitoine (mL) 

0 

1-100 

>100 


- contre-indication medicale au MTX ; 

- mauvaise observance et adhesion de la patiente ; 

- doute diagnostique. 

y Le schema therapeutique consiste en : 

- un schema « doses multiples » : 4 injections IM de MTX de 1 
mg/kg (a JO, J2, J4, J6) en alternance avec 4 doses de 0,1 mg/kg 
d'acide folique per os (a J1, J3, J5, J7) ; 

- un schema « dose unique » : 1 injection IM de 1 mg/kg de MTX ; 

- un schema « in situ » : 1 injection in situ de 1 mg/kg de MTX. 

Durant la premiere semaine, le taux de beta-hCG augmente, 
pour ne revenir a la valeur initiale que vers le 8 e jour. Cette ele- 
vation est due a deux phenomenes : (’acceleration initiale du 
metabolisme du beta-hCG par le MTX et la destruction cellulaire 
trophoblastique majorant le relargage systemique. 

Pour le schema a dose unique, une dose additionnelle peut 
etre decidee a J4 si le taux est superieur de 40 % au taux initial 
ou si le taux a J7 est superieur a celui de JO. 

Les patientes sont revues a J2 pour uneevaluation Clinique et echo- 
graphique et a J4, J7 pour une evaluation Clinique, echographique 
et biologique. A J7, en plus du dosage de beta-hCG, on effectue un 
controle de la numeration globulaire, des plaquettes, du bilan de 
coagulation, du bilan renal et hepatique. Puis il va falloir doser le taux 
de beta-hCG une ou deux fois par semaine jusqu'a negativation. 
Le taux de progesterone pourrait etre un bon marqueur du suc- 
ces, d'autant qu'il se negative plus vite que le taux de beta-hCG. 

Une exacerbation des douleurs pelviennes peut etre notee 
dans les 24 heures post-injection et peut persister jusqu'au 4 e jour, 
correspondant a la necrose de la GEU. 

Les indications chirurgicales definissant les echecs du traitement 
medical sont : 

- la survenue d'un etat de choc ; 

- I'apparition d'un hemoperitoine important ; 

- des douleurs rebelles ; 

- une non-decroissance du taux de beta-hCG apres plusieurs 
injections de MTX ; 

- la persistance d'un hematosalpinx ; 

- une contre-indication medicale a une nouvelle injection de MTX 

du fait d'effets indesirables. ■ 


Les auteurs declarent n ’avoir aucun conflit dinterets 
concemant les donnees publiees dans cet article. 
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► Q 18 





MINI TEST DE LECTURE 


A/QCM 


Concernant le diagnostic de la GEU. 

□ Une amenorrhee est toujours presente. 

B Les metrorragies sont classiquement sepia, 
peuabondantes. 

H Une defense a la palpation abdominale 
est habituellement constatee. 

□ L'echographie peut montrer une fausse image de sac 
gestationnel intra-uterin. 

0 L'absence de douleur ou de metrorragie elimine le 
diagnostic de GEU. 


B/QCM 


Concernant le dosage du taux de beta-hCG realise 
pour suspicion de GEU : 

□ Sa presence peut etre detectee dans le sang des le 
huitieme jour post-ovulatoire en cas de fecondation. 
B II renseigne sur le siege et le terme de la grossesse. 


B II doit doubler toutes les 48 h si la grossesse est evolutive. 

□ En echographie endovaginale, il n'est possible 
d'observer un sac gestationnel intra-uterin 
qu'a partir d'un taux de beta-hCG de 2 000 UI/mL. 

0 Un traitement medical par methotrexate est possible 
jusqu'a un taux de beta-hCG a 20 000 UI/mL. 


C/QCM 


La rupture tubaire... 

D est souvent asymptomatique. 

B peut representer une contre-indication a la coelioscopie. 
0 l’echographie retrouve une image anechogene 
retro-uterine. 

□ un traitement ambulatoire par methotrexate 
est possible. 

0 I'instabilite hemodynamique est un critere de gravite. 
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MINI TEST DE LECTURE de la question 220, p. 881 


A/VRAI ou FAUX? 


□ L’acromegalie touche plus les hommes. 

B Le diagnostic de syndrome de Cushing se fonde 
sur des valeurs biologiques basales sanguines. 

0 La neoplasie endocrinienne multiple de type 1 
se transmet de maniere autosomique dominante. 

□ Les agonistes de la somatostatine sont tres efficaces 
dans le traitement de I'acromegalie. 

0 Le traitement des adenomes a prolactine est en priorite 
chirurgical. 


□ II peut exister une resistance des adenomes a prolactine 
au traitement par cabergoline. 


B/QCM 


Les adenomes a GH 

D Touchent 1/1 000 individus. 

B Ne sont jamais influences par un test a la TRH. 
0 Touchent autant les hommes que les femmes. 
□ Peuvent faire partie d’un complexe de Carney. 
0 Peuvent etre responsables du gigantisme. 




w 


MINI TEST DE LECTURE de la question 288, p. 893 


A/VRAI ou FAUX? 


□ L’ensemble des follicules pileux ont des cycles pilaires 
synchrones. 

B L’analyse biochimique du cheveu est un examen 
important dans le diagnostic d'alopecie. 

0 Devant toute alopecie en plaque squameuse 
de I'enfant, il faut evoquer une dermatophytie. 

□ L’atteinte ungueale du psoriasis peut etre isolee. 

0 L'absence de pigmention d’une tumeur ungueale 

permet d’eliminer un melanome. 

□ Le lisere orange au cours d'un psoriasis temoigne 
de I’atteinte matricielle. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ Un bilan d'hyperandrogenie doit etre realise chez 
toute femme presentant une alopecie androgenetique. 
B La pelade entraTne une alopecie definitive. 

0 Un traitement local antifongique est suffisant pour 
traiter une teigne tondante. 


□ Le diagnostic d'exostose sous-ungueale est le plus 
souvent Clinique. 

0 L’hyperstriation des tablettes est physiologique. 


C/QCM 


Quels sont les signes en faveur d'une pseudo-pelade ? 

D Aspect sclereux du cuir chevelu. 

B Cheveux en point d'exclamation. 

0 Presence d'un duvet sur la plaque alopecique. 

□ Aspect atrophique du cuir chevelu. 

0 Cheveux coupes courts. 


D/QCM 


Quels sont les signes en faveur d'une onychotillomanie ? 

□ Ponctuations. 

B Barres transversales medianes. 

0 Hyperstriation longitudinale. 

□ Perionyxis excorie. 

0Anonychie partielle. 
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